Ministerio de Salud Piblica (MSP)
Direccitn General de Conirol de las |- fecciones de Transmision & exual y SIDA (DIGECITSS) &

Departamanto de Atencion a las ITS

[ FICHA TECNICA DE TER/PIA PRE-EMPACADA 0E LAS ITS »—

|
L PRODI 2 paquete debe presentar una ¢ irjeta de Indicaclones y administracién de los medicamentos
11 Nombre Comprelal ____ DAB _ 2.4 Tarjeta to Indicaciones y adminlstracior, de med
12Nombre Genérico  DOLOR ABDOMINAL BAJO *  Catonte Calibre No. 10, Tamaiio 245095, 1 Cara
*  Color Hanco
* Fuent: Tipo Aral No. 10
1.3 Descripelén del Empaqua s

* Cajareclangular: Largo13.5. cms.- Ancho 6.75 cims. - Profuncidad 4cms.

® Caroite Calibre No. 12, Sa:nizado el tiro, y Mate ¢l retiro,

Celor PANTONE® C2573, cublerta extema con pareja en sil. eta Hombre - Mujer en dos colores
Fuente Tipo Asial, Tamafio 11, Tilulos en Mayuscula, Tamano 13, Color Megro

Incluir exclusivamante bogo ISPIDIGECITSS en banco y neg-a en el Extremno inferia lzquierda cel Tio Superior.

=

Idioma Espasiol

Colocar de forma visible e! nimero de Lole, Fecha da Venclm).nto ded primer products a vencer <n liro inlerior
Detallar en los laterales del impague el Conlenido del Kils, la: Precauciones, la palaba Glaus

Biister Unico para todos los medi los, identificands e delflos ¥

Elcolor, disefio, 1amafo y ¢ inlenido debe ser agrobado por |2 urhdadciel‘ls ¥ el degartamento ce Administracion de la
DIGECITSS,

. En elrelio deben coolocaruinformacitn sabre el uso del coicen, infecciones sty e El paquete debe presclar tres (3) tarjetas punteadas < irgidas al contacto
25 Tarjotu do Conateto
IIl. CONTENIDO *  Carlen te Calibre No. 10, Tamafio 1.5x2.2glgs
2.1 Forma do Presentacion del Medicamento * Color ANTONE® C2573
Generico __CPROFLOXACINA  Fechade ‘abricacitn  Visible * Fuentc Tipo Arial No. 10
Presentacit Fecha de Zxpiracitn * Debe contener bo citado en lo adelante
Concentracitn _ No.de Lo El mélico me dijo que ti debes paser nor el consullorio pera darle infe matidn sobre W salud, examinz dz, y si es
Cantidad Vida Uti ) necesifio  date  gals  un balamien que  le mejoara  rjidamente.
Via de Administracion __ Pais de Prcedencia s Imv.odanta e asistas narla salid d: las dos
[ Efpagui & debe p Cuatro (4] cor, lones
26 Condines
2.2 Forma de Presentacion del Medicamento * Mo desen presentar logos, ri marcas
Generico __ IETROMIDAZOL  Fecha de “abricacion Canlidad AUnidades Fecha de Fabricacion
Presenlacian ___ Comprimides  Fecha de “xpiracion Malerial de ~abricach Lilex Fecha de Expiracitn
G i 500mg  No.delow Pais de Pro:edencia Visfble Vida Uil
Canfidad . Capsulas _ Vida Uil Los condo: es deben cumpli con todos lo: estindares intemaclonales de salidad.
Via de Administracién Oral  PaisdePrcedencia
IMPRESCINDIBLE
" Antes de la entrega del producto el misma debe ser tado a la unidaa TS y al Dey de Admini: racidn de la
DIGECITSS

2.3 Forma de Presentacién del Medicamento
Generico ___ DOXICICLINA
Presentacion
Concentracion
Cantidad

Via de Administracion

____Fechade Fabricacion
_Fecha de =xpiracion

En el extremo superior izqu.urdo de tiro superior deben coloca;se las inkciales del Kit, asi como &1 el lateral frontal derecho.

Debe contener informacion sobve e cum slimiento del ratamiento. Citade;

Indicacionos

1- Es necessio hacer el tratamienio completo:

* Tomar (1) Ciprofloxacina 5C mg Via Oral, dosis Gnica, maz,

* Doxiclclina 100 mg Via Oral, 2 veces al dia, por 14 dias, max.
* Metronidazol 500 mg Via Oral, 2 veces al dia, por 14 dias

2 - No tener elaciones sexuales duranle el ira: amiento, o usar condén,
3~ Su parcy. debe ser examinada por el mism: médico, i e3 posibla.

4 - Es necesario ir al centio de salud después de los 2 dias para cheguen.
5 - Siempre Jsar conddn para evitar volver a ir. sclarse,

* Todas las especificaciones son obligatoras para la recepcion de! producto, si el mismo no cumple con algunas de estas, no

sera recibida ni distribuido por la DIGECITSS.
= Elaimacenaje del producto debe cumplis con los estandares i { { Colocacidn, T

I Huwmdad, ete)



s

SALUD PLELICA

Mini<terio de Salud Piblica (MSF)
Direcclon General de Control de lat Infecciones de Transmisia: Sexual y SIDA (DIGECITSE,
Depart: mento de Atencion a las ITS

—

FICHA TECNICA DE TERAPIA PRE-EMPACAD: DE LAS ITS

I. PRODUCTO
14 Nombre Comrcial . A
120ombrecenéico __FLUJO VAGINAL VAGINITIS

1.3 Descripcion del Empague
* Caja reclangular. Largo13.50 cms - Ancho 6.75 cms. - Profung Jad dems. Cisne Intemo
Cartonile Calibre Mo. 12, Setnizado el firo, y Male of retiro.
Colar PANTONE® €209, zabierla extema con parca en silucta Hombre - Mujer en das colores
Fuenle Tipo Ardal, Tamaio 1, Tiulos en Mayuscua, Tamafio 13, Color Negro
Incluir mclusivamante logo HSPIDIGECITSS en blanco y neg: s en el Extremo infesior zquierdo :ed Tiro Superior,

. .

En ¢ extremo superior izquirdo de firo superior deben coloca:ia las iniciates del Kit, asi como &1 &l laleral frontal derccho.
Idioma Espaiiol

Colocar de forma visible el rimero de Lote, Fecha da Vencim .o del primer producto avencer o tiro inferior
Detallar en los laterales del :mpaque el Contenido ded Kils, las P i I palabra Gratis,
Biisler Unica para todos los medicamentos, identificando noms @ delfios productols ' expiracion.

El color, disefio, tamafio y ¢ ntenido debe ser aprobado por iz unidad de TS y el departamento e Adminisiracion de 'a
DIGECITSS.

- En el reliro debzn coolocarzw infommacion sobire el uso ded conon, infecciones ded ision se.ual y rec
Il. CONTENIDO
2.1 Forma de Presentacion delMedicamento
Generico FLUCOMAZOL  Fecha de “abricacion
F Casgs_qln_ __Fechade xpiracion
Concentracian ~ 1s50mg Mo, deLow
Canlidad T Y Unidad  Vida Uil
Via de Administracidn . Oral  PalsdePreedencia

2.2 Forma de Presontacién delMedicamento

Concentracitn ___UETRONIDAZOL  Fecha de -abricacitn
Presentacio ‘Comprimidos  Fecha de oxpiracion
Concenracion . Soomg  No.delo:
Canficad 4 Unidad ida Util

\fia de Adminislracion _ Oral  PaisdePrcedenca

IEI paquete debe presntar una tarjeta de indicacione ; y administracitn de los medic |

2.4 Tarjetz ce Indicach ¥ 161, de medi it

*  Carton e Calibre No. 10, Temaho 2x3 51 g5, 1 Cara

*  Coler Hanco

*  Fuentc Tipo Arial No. 10

*  Debe contener informacion sobre el curlimiento del iratamierto. Citado;
Indicacionys
1- Es neces:oio hacer el tratamienta completo

* Metronidazol 2 gr. Via oral, dosis Gnica.

*Un (1) Fluconazol 150 mg. Dosis inica
2 - No lener laciones sexuales durante el ira. smiento, o usar conddn.

3 - Su pare]. debe ser examinada por e mism: médico, sl es posiblz,

4 - Es necesaio ir a centro de salud despubs e los 7 dias para chequen.
4 - Siempre Jsar conddn para evitar volver a ir ectarse.

HO LLEVA TARJETA DE CONTALTO J
Elpat. sete debe presentar cuatro (4] ¢ sndanes |
26 Condones
* Mo de-en presentar logos, ri marcas
Canlidad A Unidad.s Fechade Fabiicacion ~ Visible
Material de abricacion Latex Fecha de Expiracion Mayor O lgual a 4 afios
Pals de Pro:edencia Visible Vida Util Mayor O igual o 4 aitos

Los condo:es deben cumplir con todos lo. estindares internacionales de salidad.

IMPRESCINDIBLE

Antes ‘e la enlrega del producto el mism 2 debe ser presentado a la unidad ITS y al Departamento de Adminl: vacion de la DIGECITSS

Todas las especificaciones son obligator as para 1a recepcién del productc i el mismo no cumple con algunas de estas, no sera
recibidy ni distibuido por la DIGECITSS

El alm.cenaje del producto debe cumplir con los estandares intemacionales { Colocacion, Temperatura, Humdad, efc)



Ministerio de Salud Pablica (MSP)
Direccion General de Control de las Irfecciones de Transmision Sexual y SIDA (DIGECITSS)

Departamznto de Atencién a las ITS

FICHA TECNICA DE TER/\PIA PRE-EMPACADA 0E LAS ITS —

1. PRODUCTO
11 Nombre Comerclal !:V_Q__ o
1.2 Nombra Genérl FLUJO VAGINAL CERVICITIS

1.3 Descripcion del Empague

* Caja rectangulzr: Largo13.50 cms.- Ancha 6.75 crns. - Profuncidad 4cms. Cleme Intemo

* Carlonite Calibre Mo. 12, Satnizado el tiro, y Mate el relio,

* Color PANTONE® 361C, csbiera extema con pargja en siluc ta Hombre - Mujer en das colores

* Fuente Tipo Arial, Tamadio 11, Titulos en Mayuscula, Tamadio 13, Color Negro

*  Incluir exclusivamente logo |SPIDIGECITSS en bianco y neg-a en el Extremo Infericr lzquierdo det Tiro Superior.

=

En el exiramo cuperior izquiLrdo de tiro superior deben coloca: e las iniciales del Kit, asi como & el lalzral frontal derecho.
Idioma Espanial

» Colocar de forma visibde e nimero de Lote, Fecha de Vencim'unto del pimer producto a vencer on tiro infesioe

* Delaliar en los laterales del copagque el Conenido ded Kits, las. Precauciones, la palabra Gratis,

Blester Unico para todos los inedicamenios, idenfificando nomit e dellos productals y expiracion.

El color , disefo, tamadio y cantenido debe ser aprobado por |z unidad de ITS y ¢ depatamento (e Administracion de la
DIGECITSS,

En e refiro deben colocarse nformacién sobre el uso del concon, infecei it isin sexialy fack
Il. CONTENIDO
2.1 Forma de Presantacion del Medicamento
Generico CPROFLOXACINA  Fecha de “abricacion
Presentacion — Capsula  Fechade Sxpiracion
G i 500 mg No. de Lot
Canficdad A Unidad __ Vida Uit
ViadeAdminstraclon =~ Oral  Palsde Procedencia

2.2 Forma de Presentacion del Medicamento

Geneico ___ AZITROMICINA  Fechade ~abricacion Vigible
Presentacic Capsula Fechade ixpiracion

Concenlracion . boowg Mo, de Lot pine= ] .
Cantidad . 2Unidades ____Vida Util Mayor O igual a  arios
Via de Administracitn ; Oral __PaisdePrxcedencia  Visible

El paquete debe pres nfar una tarjota de s ¥ administracién de los medic imentos
2.4 Tarjeta Lo Indicaci y administracis:. de med|
*  Carton te Calibre No. 10, Tamafio 2x3.5p.0s, 1 Cara
*  Color lanco

*  Fuent- Tipo Anal Mo, 10

*  Debe contener informacion sobre & cumalimiento del ratamiéento. Citado:
Indicaclones
1- Es necesisio hacer el ratamiento completo:

* Tomar (1) Ciprofloxacina 50 mg Via Oral, desis dnica, mas,
A Icina 500mg, & comprimidos, Dosia Unica

2 - Mo lener ‘elaciones sexuales durante el fra.amiento, o usar conddn.
3~ Su parej: debe ser examinada por el mismo médico, si es posiblz.

4 - Es necazanio ir al centro de salud después e los 2 dias para chequen.
5- Siempre Jsar conddn para evitar volver a ir ‘eclarse.

El paguete debe prescatar tros (3) tarjetas punteadas cirigidas al contacto

25 Tatjetu de Conatelo

Carton 12 Calibre No. 10, Tamaiio 1.552,.plgs, 1 Cara

Color “ANTONE® 361C

Fuenl: Tipo Arial No. 10

*  Debe contener lo citado en lo adelante:
El médico me dijo que th debes pasar Jor el consuitorio para darte infcmacion sobra W salud, examingte, y si es
necesLrio darte pralis un ratamienta qui ta mejosara risidamente.
Fs imandante oue asistas oo la sahid de los dos

"ﬂEHE ¢ debe presentar cuateo (4} con fones

26 Condcnes
*  Nodz_en presentar legos, ri marcas

Canlidad A4Unidades Fecha de Fabri
Material de ~abricaci La i Fecha de Expiracion
Pais de Pro-edencia Visible Vida Uil

Los condo:.es deben cumplir con todos lo: estindares internacionales de :alidad.

IMPRESCINDIBLE

Anles Ja la entrepa del | misma debe ser p do a la unidad ITS y al Depanamento de Admini: racitn dela
DIGECTSS

= Todas las especificaciones son cbligator 35 para L recepcitn del productc, i el mismao no cumple con alguias de estas, no
serd recibido ni disbibuido por la DIGEC TS5

= El almacenaje del producto debe cumgplir con los estindares | ionales { Colocacion, Temperatura, Hurdad, elc)




Ministerio de Salud Pablica (MSF) 2L
Direccién General de Control de las Ixfecciones de Transmision £exual y SIDA (DIGECITSS)

Departamanto de Atencion a las ITS

| Il paquele debe presentar una t ujeta de indicaciones y adminlstracion de los

i tos

i)

I FICHA TECNICA DE TER/PIA PRE-EMPACADA OE LAS [TS_.—
14 Nombre Comerctl || E—
12NombreGentrico  SECRECION URETRAL

1.3 Descripcion del Empague

Caja rectangular: Largo13.5. cms.- Ancho 6.75 cims, - Profuncidad 4ems, Cizrre Inlemo

Cartonile Calibre No. 12, S2:nizado el liro, y Male e refiro.

Calor PANTONE® 116C, cablerta extema con pareja en silucta Hombre - Mujer en dos colores

Fuente Tipo Arial, Tamafio “1, Tilulos en Mayuscula, Tamaho 13, Color Negro

Incluir exchsivamante logo |1SPIDIGECITSS en blanco y neg:) en el Extrema kferior lzquierds el Tiro Superior.

Idioma Espaiiol

Colocar de forma visible el rumero de Lote, Fecha de Vencim! o del primer producto 2 vencer :n firo inferior
Detallar en los laterales de! :mpaque el Contenido del Kils, las Precaucianes, lapalabra Gratis,

* Blister Unico para todos los medicamentos, identiicando noms  delfios produclols y expiracion.

El color , disefio, tamafio y canlenido debe ser aprobado por Iz unidad de ITS y & departamento _o Administracion de la
DIGECITSS.

En el extremo tuperfor izgulirdo de tiro superior dek foca:se las iniciales del Kit, 0si como - of lateral frontal derecho.

2.4 Tarjeta Le Indicacl y adml de medit b

* Carlon.te Calibre No, 10, Tamaiio 2x3.5p.g5, 1 Cara

= Color Zlanco

*  Fuenl: Tipo Arial No. 10

*  Debe conener soare o curalimiento del iento. Citada:
Indicacioncs

1- Es nececurio hacer el tratamiento compiets;
* Tomar (1) Ciprofloxacina 50) mg Via Oral, dosis nica, mas,
" 500mg, 2 comprimidos, Dosis Unica
2- Notener ‘elaciones sexuales durante el tri amiento, o usar condén.
3- Suparej: debe ser examinada por & mismz médico, si es posibla.

4 - Esnecosario ir al centro de saud despuis e los 2 dias paa chequeo.
5. Siempre ssar condan para evilar volver a in eclarse.

En el refiro deben coolocars. informacién sebre ef uso del condan, infecc ision seaualy faci
II. CONTENIDO
2.1 Forma de Presentacion do! Medicamento
nerico _ CPROFLOXACINA  Fecha de “abiicacion Visible
P i Capsila — Fechade ‘apiracin — Visible
G i 500 m Mo. de Lo
Cantidad oo N Unidad  Vida Uil

Mayor O fguala:;
__ Pais de Procedencia Visible

Viade Adminisiracion ~ Oral

2.2 Forma de Presentacion del Medicamento

Generico .. PZITROMCINA _ Fechade “abiicacion ~_ Visible
Presentacion ___ Capsula  Fechade Dipacion  Visible
Concentracion . S00mg No. de Lotu B Visible .
Canlidad . 2Unidades  Vida Uil Mayor O iubtgl

Via de Administracitn o Oral Pais de Proced Visil

El paquete: debe presu wtar tres (3) tarjetas punteadas  Irgidas al contacto

25  Tarjetu de Conaleto
*  Caron te Cakbre No. 10, Tamzno 1.5x2.2pigs, 1 Cara
Color “ANTONE® 116C
Fuent:. Tipo Aral No. 10
*  Debe contener lo citado en lo adelante:

= .

El médico me dijo que 1 debes pasar sor el consultorio pera daste infc, macion sobre fu salud, examingle, y i es

neces:no darte gralis un tratamiento que 1e
Fs imr netante noe Asistas nar b salid dé. los dos

mejoran réidamente.

IMPRESCINDIBLE

Elpaqui @ deba p cuatro (1) cor, fones |
26 Cond:nes
*  Node.en presentar logos, ri marcas.
Cantidad 4 Unidades

Fecha de Falwlcacion — Visible
Fecha de Expiracion [}

Vida Util b
Los condo:.es deben cumplir con todos lox estindares internacicnales de zalidad.

Anles e la entrega del producto el misma debe ser presentado a la unidaa TSy al Depaamento de Admini:acion de la

DIGECTSS
= Todas las especificaciones san obligatnnas paa la

peldn del fucto, siel
serd recibido ni distribuido por la DIGECITSS.
= El almacenaje del producto debe cumplic con los estindares i i { Colocacié

cumple con algunas de estas, no

Humaiad, elc).



e Ministorio de Salud Piblica (MSP)

e Direccibn General de Control de las Infecciones de Transmision Sexual y SIDA (DIGECITSS) &~
mmry Departamznto de Atencion a las ITS
[ FICHA TECNICA DE TERAPIA PRE-EMPACADA (E LAS ITS +—
uetz debe pres infar una tarjeta de indicaclone 1y administracién de los medic imentos
14 Nombre Comercial uG _ 24 Tarjeta <o Indicaciones y administraci:, do medicamentos
12 Nombre Genérico ULCERA GENITAL * Carlonts Calibre No. 0, Tamio 243,595, 1 Cara
*  Color tanco
* Fuent: Tipo Arial No. 10
1.3 Descripcion del Empagua *  Debe conlener informacion sobre el curdlimiento del ratamiento. Citado:

= (Caja rectanguiar: Lamgo13.5. cms.- Ancho 6.75 s, - Profuncilad 4cms. Clerre Iniemo

= Caronite Calibre No. 12, Sz!nizado el bro, y Mate el retim.

Color PANTONE® 032C, ¢ sbierta extema con pareja en silu.t Hombre - Mujer en dos colores

Fuenle Tipo Arial, Tamafa 71, Tilwlos en Mayuscula, Tamario 13, Color Negro

Inchuir exclusivamanle logo |ISP/DIGECITSS en blanco y neg: 1 en el Extremo Inferior lzquierdo cel Tiro Superior.

En el extremo superior izquiirdo de liro superior deban colocarss kas iniciales del Kit, 2si como &7 ef 1ateral Fontal desesho.
Idioma Espanol

Colocar de forma visible el nimero de Lote, Fecha de Vencim unto da! primer producto a vencer ca lino inferior

Detallar en los lalerales de! :mpaque el Contenido del Kits, las Precauciones, la palabra Gratis,

Blister Unico para tedos los redicamentos, identiicando nomiz o dellos productofs y expiracion.

El color , disefo, tamao y ¢ intenido debe ser aprobado por |z unidad de ITS y el duparamento (e Adminkstraciin de
DIGECITSS.

En el reliro deben coolocarseinformacion sobre el uso del condin, infecciones defensmision s¢.sal y recomendaciones.

1I. CONTENIDO
2.1 Forma de Presentacion de!Medicamento
Generico Ciprofloxacina Fecha de ~abricacion
Presentacion —Capsula Fechade -xpiracion
Concenfracion 500 my ~ No.delow
Cantidad B gﬂﬁd‘i&j ~ Vida Uil
ViadeAdministracion ~_ Oml  Paisde Procedencia

2.2 Forma de Presentacidn dalMedicamento

Generico

Presentacion

Concenltracion g de Unida e ¢
Canlidad _ iUnidad  VidaUll Major O lguala ¢ afios
Vip de Administracion ~~ intragluteo  Pais de Procedencia Visible

2.3 Forma de Presentacion del Medicamento

Presentacion _ Frasco Plastico  Fechade abricacion  Visible
Disofvenle _Fecha de “xpiracion Visible
Concentracion _ MWo.do Lot __ Vislble

Pais de Procedencia

. Visible
Vida Util Mayor O iguala3daios

Indicacioncs
1- Es neces.sio hacer e tralamiento complelo:
+ Una (1) inyeccion de Penicilina Ben:atinica 2.4 Intra muscular 1a mit.d de la dosis en cada glileo.
Mas
+ 6 Capsulas: Tomar {1)C profloxacina 500 mq cada 12 heras, durante 3 dias,

2 - No lener Blaciones sexuales durante el ra_xmiento, o usar condon.
3 - Su parej:. debe ser examinada por & mism: médico, si es posible.
4 - Es necesario ir al centro de salud después de los 2 dias para chequeo.
5 - Blempre Jsar condén para evilar volver a Ir ectarse.
i es clerglco a la paniciling na usara, y Jecir al médico, *
Contra ndicada en el embarazo y la lacl: wia. ™

El paguete debe prescatar tres (3) barjetas punteadas cirigidas al contacte

Tarjelu de Conatclo

Carton te Calibre No, 10, Tamano 1.5x2.2plgs, 1 Cara

Color "ANTONE® 032C

Fuent: Tipo Adal No. 10

*  Debe contener o citado en fo adelante:

El mé:ico me dijo que i debes pasar por ¢l consultono para dare infc macidn sobre tu salud, examinz e, y si es
necesino darle gralis n Iralamients que le mejerara 1@ ¥damenle.
Fs imzadanta ous asistas nosla ealid de Ins dos

]
=

El pague & debe presentar cunto (4] cor lones

26 Condines

*  No da:en presentar logos, ri marcas
Canlidad 4 Unidades Fecha de Fabricacion B
Matesial de “abricach Latex Fecha de Expiraciin iguola d afios
Pais de Pro-edencia Visible Wida Ulil or O iguala 4 afios

Los condor es deben cumplir con todos lo:. estindares internacionales do alidad.

IMPRESCINDIBLE

Antes 42 fa entrega del prediclo el mism debe ser presentado a la unidad ITS y &l Depariamento de Adminicfacion de la
DIGECTSS

+  Todas las especificaciones son obligatoras para la recepeion del producic, siel mismono cumple con algunas de estas, no
serd recibido ni distibuido por 1a DIGECITSS.

*  El almacenaje del producto debe cumplic con los estandares inlemacionales { Colocacion, Temperatura, Humdad, etc).



